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แผลกดทบัท่ีเกิดข้ึนจรงิ โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์!!!



นโยบายโรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์

ท่ีเกี่ยวขอ้งกบัแผลกดทบั

กระบวนการ 

การดแูลผ ูป่้วย

Harm Free Care

เหตกุารณท่ี์ไม่ยอมให้

เกิดอนัตรายต่อผ ูร้บับรกิาร



Process of Care



แบบประเมิน Barden scale  ประกอบไปดว้ยทัง้หมด  6 ดา้น

➢การรบัร ูค้วามร ูส้ึก (Sensory perception)      1 - 4  คะแนน 

➢ความเปียกช้ืน (Moisture)                             1 - 4 คะแนน

➢การท ากิจกรรม (Activity)                             1 - 4  คะแนน

➢การเคลื่อนไหว (Mobility)                           1 - 4  คะแนน

➢ภาวะโภชนาการ (Nutrition)                         1 - 4 คะแนน

➢แรงเสียดสีและแรงเฉือน (Friction and Share)  1 - 3 คะแนน

คะแนนรวมเต็ม 23 คะแนน

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทบั



การใช ้PSU Bundle ในผ ูป่้วยกล ุม่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทบั

P: Pressure relief การดแูลในดา้นการลดแรงกดทบั แรงเสียดสี และแรงเฉือน

S: Skin health การประเมินและการดแูลสภาพผิวหนงั

U: Urine and Feces management การดแูลและจดัการในดา้นการขบัถ่ายปัสสาวะและอจุจาระใน

ผ ูป่้วยท่ีควบคมุการขบัถ่ายปัสสาวะ และ/หรอือจุจาระไมไ่ด้







Process of Care



การประเมินสภาพผิวหนงัและการบนัทึกในแบบประเมินสภาพผิวหนงั (Skin inspection program) 

1.ประเมินทกุวนัอยา่งนอ้ยวนัละ 1 ครัง้ 

2.ประเมินแรกรบั/รบัยา้ย/ post op/ หลงัท าหตัถการท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิด PI

Muscular man

ก าหนดใหเ้ลือก 3 ขอ้คือ 

-ปกติ 

-มีรอยแดง 

-หรอืมีแผล



Dash board



ภาพหนา้จอ หลงัจากลงขอ้มลูประเมิน

ผิวหนงัตามโปรแกรม

มีระบบแจง้เตือน หากลืมลงขอ้มลู

ประเมินผิวหนงั



บนัทึกสภาพแผลประจ าวนั

กรณีมีแผลกดทบั ระบบจะเช่ือมต่อมายงั

โปรแกรรมบนัทึกสภาพแผลประจ าวนั





แนวปฏิบติัการพยาบาลในการป้องกนั และดแูลแผลกดทบั ฝ่ายบรกิารพยาบาล

การปฏิบติัในการป้องกนัแผลกดทบั การดแูลผ ูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั

• ประเมินความเสี่ยงตามแบบประเมินของบราเดน (Braden Scale) 

ทกุรายใหเ้สรจ็สิ้นภายใน 2 ชัว่โมง และประเมินซ ้าทกุ 24 ชัว่โมง 

• ประเมินสภาพผิวหนงัตัง้แต่ศีรษะจรดเทา้ในผ ูป่้วยทกุรายและ

บนัทึกใหเ้สรจ็สิ้นภายใน 2 ชัว่โมง และประเมินซ ้าทกุ 24 ชัว่โมง 

• ใช ้PSU Bundle ในผ ูป่้วยกล ุม่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทบั

P: Pressure relief การดแูลในดา้นการลดแรงกดทบั แรงเสียดสี 

และแรงเฉือน

S: Skin health การประเมินและการดแูลสภาพผิวหนงั

U: Urine and Feces management การดแูลและจดัการในดา้นการ

ขบัถ่ายปัสสาวะและอจุจาระในผ ูป่้วยท่ีควบคมุการขบัถ่ายปัสสาวะ 

และ/หรอือจุจาระไมไ่ด้

การประเมินแผลกดทบั ใหค้รอบคลมุ ต ำแหนง่ ขนำด ควำมลึก

ลกัษณะขอบแผล เนือ้ตำย สีของพื้นแผล กำรอกัเสบตดิเชือ้ ควำม

ปวด และลกัษณะของสิ่งคดัหลัง่ที่ออกจำกแผล 

การบนัทึกลกัษณะแผลในระบบ HIS อย่ำงนอ้ยวนัละ 1 ครัง้

หรือทกุครัง้ที่ท ำแผล หำกแผลปิดวสัดปิุดแผลและไมไ่ดเ้ปิดท ำแผล

ในวนันัน้ ใหบ้นัทึกว่ำปิดวสัดปิุดแผลนัน้ ๆ สว่นระดบัและขนำดแผล

ใหบ้นัทึกตำมกำรบนัทึกครัง้ที่ผำ่นมำ

การบนัทึกลกัษณะแผลใน Progress note ใหบ้นัทึกลกัษณะแผล

อย่ำงละเอียดตำมสิ่งที่ประเมนิได ้

• การดแูลแผล และการใชว้สัด/ุอปุกรณใ์นการดแูลแผลกดทบั

ครอบคลมุแผลใหเ้หมำะสม



แนวปฏิบติัการพยาบาลในการป้องกนั และดแูลภาวะผิวหนงัอกัเสบ

จากการควบคมุการขบัถ่ายไม่ได ้ ฝ่ายบรกิารพยาบาล



การปฏิบติัเม่ือเกิด IAD



ตวัช้ีวดั: KPI

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย

อตัราการเกิดแผลกดทบัในรพ.(คน/1,000 วนันอนรพ.) ≤ 2.5

อตัราการเกิดแผลกดทบั ระดบั1-4และ 2 ลกัษณะ 

(DTI, unstageable)(ครัง้ / 1,000 วนันอน)

< 3 

อตัราการเกิดแผลกดทบัระดบั 2 (ครัง้ / 1,000 วนันอน) < 0.8 

อตัราการเกิดแผลกดทบัระดบั 3 (ครัง้ / 1,000 วนันอน) 0 

อบุติัการณแ์ผลกดทบัระดบั 4 (ครัง้ / 1,000 วนันอน) 0 

อตัราความชกุแผลกดทบั ≤ 5 %
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ไตรมำส 3-65 ไตรมำส 4-65 ไตรมำส 1-66 ไตรมำส 2-66 ไตรมำส 3-66 ไตรมำส 4-66 ไตรมำส 1-67 ไตรมำส 2-67

อตัรำกำรเกิดแผลกดทบัในรพ.

คน/1,000 วนันอนรพ. ≤2.5 ครัง้/1,000 วนันอนรพ. ≤3 ระดบั 2 ≤ 0.8 ระดบั 3=0 ระดบั 4=0



ต าแหน่งท่ีเกิดบ่อย



ขอบคณุค่ะ


